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Paediatric Music Therapy and Affect   5 Shields (2001) identifies seven factors that augment emotional trauma in hospitalised children, based on a review by Wright (1995; as cited in Shields, 2001). These factors are: 1. Admission exceeding 2 weeks 2. Painful injuries or illness 3. Lack of sufficient preparation for routine admissions 4. Prior negative experiences of hospitalisation 5. Parental absence 6. Parental anxiety 7. Inadequate paediatric training for hospital staff. While there does not seem to be any easy way to avoid some of these factors (such as lengthy admission or painful injuries), others in this list can be addressed to promote coping with hospitalisation. Hospitals could implement programmes to prepare children for surgery and other medical procedures, parents could be encouraged to actively be involved in caring for their child in hospital, staff could take time to help parents with their fears for their child, and hospitals might request staff working on children’s wards to be educated in paediatric care.  Indeed, hospitals seem to be taking steps in these directions. Increasingly, hospitals are including family‐centred approaches to children’s care (Ayson, 2007). The roles of music therapists, and play specialists or child life specialists, focus upon providing psychosocial care alongside the medical care that the patients receive (Edwards, 2005; Froehlich, 1984; Hendon & Bohon, 2008; McDonnell, 1984; O'Neill & Pavlicevic, 2003, Rudenberg & Royka, 1989). These therapists and specialists use their skills 



















































































Mean, standard deviation, median and mode responses on McGrath’s 
(1990) Affective Facial Scale before and after the music therapy session 
 
                        Mean    SDa       Median         Mode 
Before 5.4167  0.9341  6  6 
After  5.2857  0.9515  6  6 
 
Note. Mean values are the average of reported scores on a 6-point facial scale (1 = 







Frequency of responses for each face on McGrath’s (1990) Affective 
Facial Scale before music therapy 
 
Face  Frequency  Percent    Cumulative Percent 
1    1     1.19       1.19  
2    0     0.00       1.19 
3    2     2.38       3.57 
4  10   11.90     15.47 
5  18   21.43     36.90 
6  53   63.10   100.00 
 




Frequency of responses for each face on McGrath’s (1990) Affective 
Facial Scale after music therapy 
 
Face                   Frequency        Percent    Cumulative 
Percent 
1     1     1.19     1.19  
2     0     0.00     1.19 
3     3     3.57     4.76 
4   10   11.90   16.66 
5   26   30.95   47.61 
6   44   52.38   99.99a 
 
Note.  Based on reported scores on a 6-point facial scale (1 = saddest, 6 = happiest). 
aThe cumulative percentage adds to 99.99 due to rounding of decimals.  
Paediatric Music Therapy and Affect   53 Visual representations of the frequencies of responses for each face are depicted in the bar graphs in Figures 1 and 
 
Figure 1. Bar graph depicting frequency of response for each face on McGrath’s 
(1990) Affective Facial Scale before the music therapy session where 1 = saddest 
face, 6 = happiest face.  
 
Figure 2. Bar graph depicting frequency of response for each face on McGrath’s 
(1990) Affective Facial Scale after the music therapy session where 1 = saddest 
face, 6 = happiest face.    A Wilcoxon Matched‐Pairs Signed‐Ranks Test was conducted to determine whether a significant difference was present between the before 
Paediatric Music Therapy and Affect   54 music therapy and after music therapy measures of mood. Before and after data were paired for each individual as the preliminary step of the analysis. Table 4 shows firstly the number of pairs where the after measurement was lower than the before measurement (that is, a sadder face was indicated at the end compared with that indicated at the beginning of the session), secondly the number of pairs where the after measurement was higher than the before measurement (that is, a happier face was indicated at the end compared with that indicated at the beginning of the session), and thirdly the number of instances where the before and after measurements were equal (that is, the same face was indicated both at the beginning and at the end of the music therapy session). 
Table 4 
Direction of change in responses on McGrath’s (1990) Affective Facial 
Scale before and after music therapy 
 
                                Frequency       Percent
  
After < Beforea    24          28.57
  
After > Beforeb    15          17.86 
After = Beforec    45          53.57
  
 
Note.  Based on reported scores on a 6-point facial scale (1 = saddest, 6 = happiest). 
aFrequency of responses where the response after music therapy was lower than before 
music therapy, that is, a sadder face was selected at the end of the session compared 
with the beginning. bFrequency of responses where the response after music therapy 
was higher than before music therapy, that is, a happier face was selected at the end of 
the session compared with the beginning. cFrequency of responses where the response 
after music therapy was the same as before music therapy, that is, no change. 
 
 The z‐score test statistic from the Wilcoxon Matched‐Pairs Signed‐Ranks Test was ‐1.306. The associated p‐value was .192. Therefore, at an 
Paediatric Music Therapy and Affect   55 alpha level of .05, the difference between before and after measures of mood on the Affective Facial Scale (McGrath, 1990) was not statistically significant. 
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Discussion This study was designed to investigate the way that music therapy impacts upon children’s affect in hospital. The hypothesis that post‐music therapy mood ratings on McGrath’s (1990) Affective Facial Scale would be higher than the pre‐music therapy ratings was not supported. While the results from the Affective Facial Scale ratings did not evidence a significant difference in affect between pre‐ and post‐music therapy measures, the data still provide useful information for considerations of the effect of music therapy on children’s affect, and on music therapy in the hospital environment.  
Affective Facial Scale Data Interpretation When examining the Affective Facial Scale data, there appears to be a spurious effect, which may account for the lack of a significant difference between ratings before and after music therapy. The median and mode ratings of 6 (the happiest face on the scale) before music therapy as seen in Table 1, and the high proportion of 6’s selected at the beginning of the session as shown in Table 2 provide evidence for a ceiling effect in the data.  A ceiling effect is observed when the dependent variable (in this case, the scores on the Affective Facial Scale) approaches the maximum possible value (that is, the happiest face on the scale) in both conditions (before and after music therapy). If scores before the treatment intervention are already at the peak level, there is no room for them to increase following the intervention. Therefore, scores remain similar (around the highest value) in both conditions, which means that statistically significant differences are not observable. Table 4 also provides evidence for this, as it shows that 
Paediatric Music Therapy and Affect   57 patients indicated the happiest face in 33 of the 45 instances where patients selected the same before and after score. Put simply, the data here suggest that children indicate they are already happy before music therapy, and the scale does not allow for them to indicate any further increase in positive affect following music therapy. In speaking with patients, the MTS discovered further evidence for a ceiling effect, with several occurrences where a child had selected the happiest face at the beginning of the session, and then said at the end of the session that the way they felt was beyond the end of the scale (that is, even happier than the happiest face). 
Complexities of Measuring Emotion Children’s emotions are complex and multi‐faceted. The Affective Facial scale can only capture one particular moment of a child’s feeling, and even then may not realistically present the whole picture of how the child feels at that moment. Patients are asked to select one face from the range of six facial expressions to best describe the way they feel at that moment. This can be difficult for the child, especially if they are experiencing several feelings at once. Children might feel scared, anxious, guilty about being unwell and in hospital, but might also be glad to have family present, have enjoyable activities to take part in and have time off school. Additionally, if children have had previous experience with facial scales in hospital, the presentation of the Affective Facial Scale may be associated with pain, and elicit anxiety. A retrospective examination of the clinical notes highlighted the difficulty children can have in selecting one face to represent their overall affect. For example, the clinical notes record this struggle for one child, 
Paediatric Music Therapy and Affect   58 ‘Ollie’ (the patient’s name has been changed to help protect his identity), an 8‐year‐old burns patient. He was interested in playing the piano, so the MTS arranged for them to go to the chapel together to use the piano. Prior to going, Ollie had been rude to his nurse and when the MTS asked him about it, he said he was feeling sad because his father was leaving today and he was going to be living with his mother upon his discharge due that afternoon. Before his accident he had lived with his father. During the course of the music therapy session, Ollie’s father arrived at the hospital and joined in a shared music time. The session ended when Ollie’s mother was due to arrive at hospital and his father needed to leave. When Ollie was asked how he felt at the end of the session, he told the MTS he was happy to play music, happy to spend time with his father, glad that his mother was coming but upset that his father was leaving. On top of this, one would expect Ollie to also feel concerned and anxious about his upcoming dressing change, possibly worried about what would happen after his discharge, affected by the pain and itching of his burns and skin grafts healing, and perhaps a little sad to leave some of the hospital staff and patients with whom he had built relationships. It was a great challenge for Ollie to find a face among the six on the Affective Facial Scale that could even begin to represent the multitude of simultaneous feelings he was experiencing at that time. At other times, it was not possible or not appropriate to gather facial scale data. Some of the patients had severe developmental disabilities such as Autism and Rett’s Syndrome. These patients were non‐verbal and it was beyond their abilities to give an accurate indication of their feelings on the 
Paediatric Music Therapy and Affect   59 facial scale. In other cases, patients were uncooperative in providing a rating, even when encouraged to do so – perhaps these patients were unable to stop and think about their feelings at that time because they were difficult or overwhelming. None of the work with children under 3 years of age involved use of the Affective Facial Scale, as these children were deemed to young to provide a true and meaningful indication of their feelings on the scale.  
Environmental Influences on Children’s Facial Scale Ratings Aspects of the hospital environment and extraneous events are likely to have influenced children’s responses on the Affective Facial Scale. The first difficulty that became apparent was that due to the nature of the hospital environment, music therapy sessions were not usually able to be planned, and typically took place as opportunities presented themselves. With this approach it was sometimes difficult to determine the exact ‘beginning’ and ‘end’ points of the session, particularly in group sessions. Group sessions usually took place in the playroom where patients were free to join or leave as they wished. It was often difficult to obtain Affective Facial Scale ratings from each child as they came and left, as this could disrupt the session, and it was unclear sometimes whether the child was coming back to the session or not. Data from patients who only remained engaged in music therapy for a very brief time (less than 10 minutes) was excluded from analysis. Interruptions could also make determining session beginnings and endings difficult. For example, one session with two teenaged boys involved writing and performing a rap. The song was written with one patient, and 
Paediatric Music Therapy and Affect   60 then another patient present in the room wanted to help perform it by providing a beatbox rhythm. After a few practices, the boys decided they would like to perform the rap to one of the play specialists. She was unavailable at that moment so the boys were required to wait some time before she came. During that time, they continued to practice the rap with the MTS, but also engaged in playing computer games while waiting. Once the play specialist had arrived, the boys performed the rap several times to her and other staff members. At this point, the ‘after’ measure was obtained on the Affective Facial Scale (the ‘before’ measure had been taken for the first patient at the beginning of songwriting, and the second patient when he began beatboxing and practicing with the rap even though he had been listening while engaged in prior activities).  From this example, it is evident how difficult it could be to determine the ‘beginning’ and ‘ending’ points of sessions for individuals. Should the ‘beginning’ measure for the second patient have been taken when the first patient began songwriting with the MTS? It was clear that this patient had been listening to the songwriting, although he was engaged in playing computer games. However, the MTS did not know that he would ask to become actively involved in the session. Therefore, perhaps his ‘beginning’ measure was not truly at the beginning for this patient, as he had been passively involved in the session already. Similarly, the ending was difficult to determine‐ should the measure have been taken when the song was written and the boys had practiced or should it have included the ‘waiting’ period and then be taken after the performances? 
Paediatric Music Therapy and Affect   61 On a different occasion, a patient in an individual session was required to be seen by the doctor, thus interrupting the session. She returned after seeing the doctor to continue with the session, which ended shortly after with a closing song. In the meantime, another patient had been watching and listening to the session in the playroom and came over and began to play a xylophone while the MTS was closing the session with the first child. This led into an individual session for the second patient, but when the ‘beginning’ facial scale rating was taken he had already been engaged briefly in playing an instrument, and had been listening prior to this. It was difficult in these situations for the MTS to know when to take the ‘before’ and ‘after’ music therapy measures on the Affective Facial Scale. Another factor that may have influenced the choices patients made on the Affective Facial Scale is the presence of others, whether they be the music therapist, family members or other patients. The presence of the music therapist, particularly being the one to ask the patient to indicate their mood on the facial scale, may have influenced the face that the child selected. The patient may want to please the music therapist, therefore choosing a ‘happy’ face, even if that does not truly reflect the way they feel. This may account in part for the high proportion of responses obtained at the ‘happy’ end of the scale. Similarly, patients may feel pressure to respond positively in the presence of parents and family members, because they want to please them and do not want their families to worry about the pain, anxiety or distress that they may be experiencing. The presence of other patients, siblings or other children in the music therapy session may influence the child’s choice of face on the Affective 
Paediatric Music Therapy and Affect   62 Facial Scale in a different way. Peers are important contributors to a child or adolescent’s development. In fact, according to Piagetian theory; peers may have equal or an even greater influence than parents on a child’s development (Shaffer & Kipp, 2007). Patients may choose a face on the Affective Facial Scale based on their perception of what would be acceptable within the group, wanting to conform to other group members. Asch’s (1955) foundational social psychology research in the area of group influence demonstratively showed that people have a tendency to conform to social norms and behave like one another. This phenomenon may lead to children choosing the same or similar faces on the facial scale. There were a couple of occasions where pairs of patients who had participated in music therapy together selected the same ‘before’ and ‘after’ faces on the scale. However, this could also be coincidental that they felt the same both before and after music therapy. Indeed, there were several cases of groups sessions where members did not select the same faces, but that is not to say they were not influenced by others’ choices. It could be that there is a perceived socially acceptable range of answers (for example faces ranging from neutral to very happy) from which the patients felt comfortable choosing. Furthermore, the literature on emotional contagion, which states that people have a propensity to mimic other people’s facial expressions and behaviours and subsequently converge emotionally (Hatfield et al., 1994), may impact children’s selection on the facial scale. Not only may patients take emotional cues from each other and their families, but may also be influenced by the emotion conveyed by the MTS.  
Paediatric Music Therapy and Affect   63 There is the potential for responses to McGrath’s (1990) Affective Facial Scale to show a pattern of results where the after music therapy measure is lower than the before measure. This may seem counterintuitive at first glance, where one would expect music therapy to assist the patient in coping with hospitalisation and increase positive affect. However, these results seem plausible when considering that the patient may be excitedly anticipating engagement in music activities (therefore indicating a happy face at the beginning of the session), and then indicating a less‐happy face at the end if the child did not yet want to stop participating in music therapy. Due to the nature of the environment, interruptions were frequent, and sometimes necessitated the end of the session. In these circumstances it would not be unusual for the child to feel disappointed, and indeed at times the MTS felt that music therapy sessions were inevitably ended prematurely. One such situation where the music therapy session needed to be ended quickly was when the MTS was working with a regular patient who came in 1 day per month for treatment. This patient was situated in an area of the hospital usually used for new patients to be assessed and observed before admission onto the ward. Due to the nature of her treatment, this patient, “Kate,” was bedridden while her medication was administered (which took several hours).  At the beginning of the session, Kate knew the MTS, enjoyed music, and had experienced pleasurable music therapy sessions with the MTS previously. Thus, at the beginning of the session, it was likely that she was anticipating an enjoyable musical experience, which may, in turn, have led 
Paediatric Music Therapy and Affect   64 her to select a happy face. During the course of the session at her bedside, there was an influx of new patients and the nursing staff decided to move Kate (and her bed) to another room on the ward. The MTS accompanied Kate to the new room where they found five other beds, with patients resting and a baby asleep. It was not feasible to continue making music in this environment without disturbing the other patients, so the MTS had to close the session by explaining why it had to stop and quietly singing a goodbye song.  Kate’s indication on the Affective Facial Scale at the end of the session was a less happy face than the face she had indicated at the beginning of the session. It seemed that Kate was disappointed that the session had to end, and the MTS felt that the session would have continued quite some time longer if circumstances had not dictated otherwise. Indeed, further support for the belief that Kate felt unready to finish the music therapy session was provided when the MTS walked past the room about 10 minutes later and heard Kate singing “Old Macdonald had a farm.” Children could quickly become anxious and distressed when required to see the doctor or have short procedures done. When these events prevented the music therapy session from continuing, the therapist would take a few moments to end the session with a goodbye song to signal the finish of the session and provide closure for the patient. At this point, the after music therapy rating was obtained. As the child faces immediate medical intervention and the anxiety that can accompany the anticipation of this, one might expect their indication on the facial scale to reflect these feelings.  
Paediatric Music Therapy and Affect   65 Not only medical procedures, but also medications (or lack thereof) in themselves can affect the way a child feels, and might influence their selection on McGrath’s (1990) Affective Facial Scale. Some patients were heavily sedated when undergoing painful procedures for which music therapy was requested as a distraction. In these circumstances, the MTS generally did not obtain facial scale data, as the patient appeared too incapacitated to do so.  In work with burns and orthopaedic patients, encouraging movement was an important goal in music therapy to support the physiotherapy work. For example, an 8‐year‐old girl, “Maryanne,” had broken her leg and was learning to use crutches. After approximately 6 weeks of having her leg immobilised in traction, she found this quite difficult. The MTS had developed a strong relationship with her over this period, and incorporated walking songs to support her use of the crutches in physiotherapy.  During this time, Maryanne often became frustrated and upset with the difficulty of trying to walk, and the pain it caused. This, in turn, may have impacted upon her choice on the Affective Facial Scale.  Encouraging mobility was also important for another 8‐year‐old patient, this time a burns victim. “Robbie” had burns to his torso and his physiotherapist had given him exercises to increase mobility in his shoulder. Robbie was not particularly motivated to do these exercises, and they caused him some discomfort. However, he was interested in playing the drum, and during the course of music therapy he moved his arms quite vigorously for a period of time, performing the movements his physiotherapist had wanted. The MTS thought that the pain caused by this 
Paediatric Music Therapy and Affect   66 (even though the movements were beneficial from both physiotherapy and psychosocial perspectives) might have influenced his selection on the facial scale. In actual fact, this particular patient was unable to point to a face on the Affective Facial Scale when asked. The MTS wondered whether this was because he was experiencing a range of different emotions at once, or perhaps that he felt unready and unprepared to examine his feelings if they were difficult emotions to sit with. These examples illustrate a further consideration about the music therapy sessions. While most of the time it was hoped that music therapy would be an enjoyable experience for the patient, sometimes other goals were prominent and meant that the child did not necessarily have a pleasurable experience. A 5‐year‐old patient, “Cody” who had suffered an accident that required a partial limb amputation had been in hospital for several weeks and was growing very restless. One afternoon, in an individual music therapy session, Cody’s frustration and pain reached a peak and culminated in very expressive vocal and instrumental improvisations. The MTS closed off the playroom for the duration of the session, and Cody vented his frustration and anger through loud banging on the drums, singing and yelling. During the course of the session, he was very active which may have exacerbated his discomfort, but he seemed very motivated to participate in music activities and moved himself around at his own volition.  Cody reported being in pain, and when the MTS sought the nurse it transpired that it had been several hours since any analgesics had been administered. At this point, it was decided to end the session, even though 
Paediatric Music Therapy and Affect   67 Cody may have gained from further cathartic release of negative emotions and pain. Sometimes when people are in pain, it is more important to receive medication than to continue with therapy. When patients are not given necessary medications, the benefits they can receive from the therapy session may be diminished. At the conclusion of the session, Cody indicated an unhappy face on the Affective Facial Scale, which the MTS believed was due to the realisation of his frustrations, fears, anger and the pain that he was experiencing at that moment. Cody engaged in further music therapy sessions following this experience, which provided him with the opportunity to continue to explore and express his feelings in a safe and contained space.  The examples described above, about patients Maryanne, Robbie and Cody, show that looking at distress and happiness outcomes were not always sufficient in this context. Other goals, such as encouraging mobility, could be painful, yet beneficial for the patient. While the patients may indicate a sad face to indicate frustration and pain, this does not infer that the music therapy sessions were not helpful. Therefore, basing the outcome of a music therapy session on facial scale data might not provide a true representation of the session, as it is unable to reflect the goals of the session and the outcome in relation to these goals. In the MTS’s clinical practice, the facial scale data were used to complement the clinical notes. These notes detailed the goals, observations in the sessions, and the therapist’s reflections on the session. The information provided in these notes informed the therapist about possible reasons for patients’ choices on 
Paediatric Music Therapy and Affect   68 the facial scale and without this information, the facial scale data might provide an overly simplified depiction of the music therapy sessions. Other extraneous factors might have also affected children’s indications on McGrath’s (1990) Affective Facial Scale. In the course of a group music therapy session, a 5‐year‐old patient accidentally injured a 3‐year‐old patient while playing instruments. The injured girl began to cry, and the 5‐year‐old boy became upset that he had hurt her. He apologised and his mother and the MTS decided to end the session and take the girl to her mother. When taking the facial scale rating, the girl was too distressed to indicate a face, and the boy selected a sad face, which he said was because he was feeling bad about hurting her.   On another occasion a young boy selected a less happy face at the end of the music therapy session, compared with his beginning rating, following a chastisement from his mother about refusing to share an instrument with another child. At the time, the boy’s mother commented after his selection that the face he chose had nothing to do with the music, but rather was in response to the reprimand she had just given him. Although the therapist may have persisted in supporting the child to share the instruments with others, the boy’s mother was aware that the way she had reprimanded him had upset him. These few examples give some indication of what it is like to work in a busy hospital environment. One cannot realistically control for outside events taking place, which can interrupt or terminate music therapy sessions. At times it was difficult to ascertain the beginning and ending of a session for the appropriate time to take facial scale measurements. As can 
Paediatric Music Therapy and Affect   69 be seen, a host of other factors might influence a child’s choice when selecting a face on McGrath’s (1990) Affective Facial Scale, which do not necessarily reflect upon the impact of the music therapy session. It is clear that a number of complexities are involved in measuring the effectiveness of a music therapy session, particularly in this setting. It is believed that other factors related to the hospital environment could contribute to an explanation as to why the pattern of findings did not show a statistically significant difference in patients’ affect after music therapy, compared with their affect before the music therapy session. The statistical findings, paired with the important qualitative data provided in the clinical records, suggest that McGrath’s (1990) Affective Facial Scale may not have been a particularly useful measure of patients’ affect in this setting.  
The Impact of Hospitalisation  Although no significant difference in children’s self‐reported ratings of mood was observed in this study, this does not necessarily mean that children do not experience distress and negative emotions in hospital. A body of literature indicates that children do find hospital a stressful experience (Hägglöf, 1999; Peebles‐Kleiger, 2000; Skipper & Leonard, 1968) and the observations made by the MTS in the environment show, for a number of children, the presence of several of the seven factors that Shields (2001) connects with the exacerbation of stress for hospitalised children. (These seven factors were admission exceeding 2 weeks, painful injuries or illness, lack of sufficient preparation for routine admissions, prior negative experiences of hospitalisation, parental absence, parental anxiety and inadequate paediatric training for hospital staff). Moreover, the five stressful 
Paediatric Music Therapy and Affect   70 situations outlined by Petrillo and Sanger (1980) were relevant for many patients. (These five situations were separation from family and home, unfamiliar people and room, being subject to nurses and staff carrying out procedures that could be painful, unfamiliar environment, equipment and routines, and an altered understanding of illness). Furthermore, there is converging evidence that not only do hospitalised children experience stress, but also that stress has a physiological impact upon the body (Harbeck‐Weber & McKee, 1995; Lepore, et al., 1997; Rozanski & Kubzansky, 2005; Skipper & Leonard, 1968). Although the before music therapy measures tended to show happy faces the majority of the time (as discussed with reference to a ceiling effect), perhaps this can be interpreted as an issue with the sensitivity of the measure, rather than inferring that the children did not experience stress. There were a myriad of other factors that may have influenced their choices on McGrath’s (1990) Affective Facial Scale, such as the anticipation of an enjoyable experience in music leading a child to select a happy face at the beginning of the session. Additionally, the fact that many children selected happy faces at the beginning of music therapy sessions may attest to the steps that the hospital has taken to try to minimise distress and promote coping. Stressors are still evident in the hospital environment, and children do become upset, but the encouragement for families to accompany their child in hospital, and the employment of two play specialists to support psychosocial wellbeing and prepare children for procedures are movements in a positive direction for creating a more child‐friendly environment. It is worth noting that the play 
Paediatric Music Therapy and Affect   71 specialists on the ward already employed the use of recorded music and live singing. Research has shown that music used in this way by non‐music therapists can help children cope with hospitalisation, particularly by distracting them from pain (Edwards, 1999b). Therefore, indications of happy faces at the beginning of music therapy sessions may have been due, in part, to the positive input from staff in helping children to cope with hospitalisation. It is also important to consider that children might have still felt distressed right up to the point of music therapy, where they may have then become excited about the opportunity to participate in musical activities.  
Music Therapy in Paediatric Care Although significant results were not observed with the use of McGrath’s (1990) Affective Facial Scale in this study, there is a wealth of evidence that music therapy can help children cope with hospitalisation. Music therapy facilitates coping by supporting development (Barrickman, 1989; Edwards, 1999b; Kennelly, 2000; O'Neill & Pavlicevic, 2003, Robb, 1999), by offering opportunities for children to make choices and gain some control over their environment (Robb, 1999; Sheridan & McFerran, 2004), by distracting patients during medical procedures and while waiting for surgery (Edwards, 1999b; Edwards & Kennelly, 1999; Kleiber, 2001; Malone, 1996; Robb, 1999; Whitehead‐Pleaux, et al., 2006), by assisting with management of pain (Edwards, 1999c; Edwards & Kennelly, 1999; Han, 1998; Loewy, 1999; Lorenzato, 2005; Pfaff, et al., 1989; Taylor, 1997; Turry, 1999), by encouraging children to express their emotions (Hendon & Bohon, 2008; Kennelly, 1999; Lathom‐Radocy, 2002; Loveszy, 1991; Neugebauer & 
Paediatric Music Therapy and Affect   72 Neugebauer, 2003; Perez, 1989; Robb, 2003; Rudenberg & Royka, 1989; Wallace, 1996), and by addressing children’s fear and anxiety (K. Aldridge, 1993; Barrera, et al., 2002; Brodsky, 1989; Chetta, 1981; Edwards, 1999a, 1999c; Fagen, 1982; Lorenzato, 2005; Loveszy, 1991; MacDonald, et al., 1999; Marley, 1996; McDonnell, 1984; Micci, 1984; Perez, 1989; Preti & Welch, 2004; Robb, et al., 1995; Taylor, 1997; Turry, 1999; Wallace, 1996; Whipple, 2003; Whitehead‐Pleaux, et al., 2006).  The substantial amount of research on the effects of music therapy in paediatric care casts doubt on the interpretation of these results as demonstrating a general inefficacy of music therapy. It seems more likely that the reason for the lack of significant results pertains to the environment in which the measure was taken – and the effects of this environment on the data (as previously discussed), and to the usefulness of the facial scale itself. 
Facial Scales Facial scales are measures widely used to provide children’s self‐reported levels of pain or affect. They are simple, quick and easy to use, which is perhaps why they are so commonly implemented in paediatric settings. However, it seems that little music therapy research has made use of these scales, particularly with reference to children’s affect. Among the few music therapy research papers that utilised some sort of facial scale, it can be seen that the facial scale measure was utilised alongside other measures of pain, fear, anxiety or quality of play (Barrera, et al., 2002; Pfaff, et al., 1989; Whitehead‐Pleaux, et al., 2006). Self‐reported measures were used in conjunction with physiological measures, observational measures of behaviour and interviews with parents. It is noteworthy to mention that of 
Paediatric Music Therapy and Affect   73 these three studies, only Barrera, et al. (2002) reported significant effects with a facial scale measure. Pfaff, et al. (1989) observed nonsignificant trends in both facial scale and observational measures of patient distress, while Whitehead‐Pleaux, et al. (2006) found significant differences in physiological indices of anxiety and in coding of patient behaviour in a nursing assessment but not in facial scale data. The only music therapy research found to utilise McGrath’s (1990) Affective Facial Scale was that conducted by Robb (2000). This study employed both behavioural measures and self‐reported measures of affect. The results demonstrated a significant difference in patient affect in music therapy compared with other conditions (control conditions and reading conditions). However, this difference was only detectable in the observational measures of behaviour, and was not shown in the Affective Facial Scale data. These few studies suggest that facial scale data may, at times, fail to uncover differences in patients’ pain intensity or affect, even though the differences are there (as revealed by other methods of measurement). It might be that facial scales are best used as a simple indication for clinician’s of a patient’s pain intensity or affect at that moment, and not used for comparison measures between various conditions, or over time (that is, before and after measurements). Perhaps facial scales are better suited to pain intensity measurement, rather than measures of affect, as might be suggested by the fact that there are several facial scales in use for pain measurements, but only one that is used for affect. With regard to usefulness for music therapy, facial scales may provide too crude a measure 
Paediatric Music Therapy and Affect   74 to reflect the complex emotional processes that can take place during a session. The profession may benefit from the development of a more sensitive affect assessment tool designed specifically for use in a music therapy context. However, in a hospital setting, it might be desirable to consider keeping any such assessment tool as simple and non‐invasive as possible. As a clinician, my personal feelings around administering the facial scale were mixed. Initially, I found that even though the scale was very simple and non‐invasive, the very act of approaching patients for music therapy felt a little intrusive. Over time I grew in confidence and became comfortable approaching new patients and their families. When patients indicated that they would like to have music therapy, I felt relatively at ease about administering the facial scale, as it was a simple matter of pointing to a face at the beginning of the session and again at the end. The use of the facial scale was part of my normal practice on the ward, so I viewed it as one component of the music therapy package that was on offer to patients. The facial scale question became a routine part of the session, much like the use of hello and goodbye songs. Ideally, the facial scale was administered immediately before singing hello, and immediately after singing goodbye, but this was not always possible. I felt that the facial scale had additional value as it may have performed a similar function to the hello and goodbye songs, because it was used at the beginning and end of the session. Therefore, the facial scale may have acted as a further cue to frame the session by reinforcing its beginning and ending. I felt that closing sessions was particularly important in this environment, where it was uncertain 
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Limitations of the Present Research This research was based at only one paediatric setting, and does not necessarily represent the outcomes of music therapy sessions in other settings. The children’s ward on which the research took place is likely to provide a fair indication of other children’s wards nationwide (although paediatric wards in other New Zealand hospitals can differ somewhat, particularly in terms of staffing and resources in Allied Health). However, music therapy is still very much in a pioneering stage in hospitals within New Zealand, and therefore the environment and context in which the research took place may be quite unlike the environment found in paediatric facilities abroad.  The scope of this study was fairly small, to fit requirements for the word limitations of the research paper and the time frame for completion. As such, and given the infancy of music therapy in paediatrics, this study was considered as initial exploratory and investigative research. Opportunities for advancement of this line of research are plentiful. The mood measure was restricted to the use of McGrath’s (1990) Affective Facial Scale, as this was a non‐invasive measure and was included as part of the clinical information gathered from each session. The facial scale ratings, combined with the music therapy clinical notes, functioned to inform the MTS, Allied Health staff and wider paediatric staff (where appropriate) of the outcomes of music therapy for each session.  
Paediatric Music Therapy and Affect   76 Because the Affective Facial Scale was used as a part of normal and usual clinical practice, the research involved only the examination of clinical data. This means that ethically, informed consent from patients and families was not required, as the research focused on auditing clinical records and did not involve experimental manipulation with human participants. This allowed for a much larger pool of data than would have been possible using an experimental approach, including other evaluations of affect such as behavioural observations or measurement of physiological responses. Moreover, because hospitalisation can cause patients and families to become stressed and anxious, it was deemed that a non‐invasive research method would be preferable to potentially adding to that anxiety by asking patients to participate in a research project requiring procedures additional to standard care. A further limitation, which has already been raised, is that the researcher collecting the facial scale data was also the therapist. While this is appropriate and fitting when considering the facial scale data as part of the clinical information collected in the normal music therapy environment, the patients’ responses may have been influenced by this dual role (for example, answering in a way that they thought would please the therapist).  The nature of the busy children’s ward did not allow for much control over the environment in which music therapy sessions took place. In other settings, there might be more scope to structure and timetable sessions with clearly defined beginnings and endings and a certain period of time allocated per session, without other interruptions. This would help to remove extraneous influences on the children’s responses on the Affective 
Paediatric Music Therapy and Affect   77 Facial Scale, and therefore might provide a more accurate reflection of the impact of music therapy.  A strength of the present research is that it incorporated relevant material from the written clinical notes to inform the interpretation of the statistical data provided from the Affective Facial Scale scores. The observations and thoughts of the MTS recorded after each session provided a comprehensive depiction of the patients’ behaviour and the hospital environment, and contemplation of how patients may be impacted by their environment and others around them. This gave a rich source of data for contextualising and considering various interpretations and explanations for the statistical results. 
Personal Researcher Learning The results from this research impacted upon my personal views and practice of music therapy. I felt somewhat disappointed that the facial scale data did not yield significant results, and wondered whether the failure to observe significant changes in patients’ mood was a reflection on my clinical work. As a student in training, I felt challenged trying to work in this new and complex environment, and thought perhaps a more experienced, “better” music therapist might have obtained significant results. However, the main observation from the data was a ceiling effect, where patients indicated they were already happy at the beginning of the session. Therefore, the only way one would be likely to see significant improvements in positive affect, using this scale, would be if the initial scores at the beginning of the session were further towards the sad end of the scale, to produce a larger contrast to the happy scores at the end of the session. I 
Paediatric Music Therapy and Affect   78 certainly did not wish my patients to be sad before receiving music therapy for the sake of significant results! As I reflected further on the findings, I realised there were many factors that might have contributed to the statistical results obtained, and that the use of other measures might have obtained different results. Moreover, I felt that the individual experiences of both patients and myself in sessions, the information in the clinical notes, the discussions in clinical supervision, and my personal reflective journal writing provided a more detailed and accurate depiction of the music therapy sessions. Therefore, I placed value on the information from these sources as an indication of the quality of my work. Words of thanks from grateful parents, smiles on children’s faces, and encouragement from colleagues gave me confidence that although my statistical results were not significant, this did not mean that my practice was not meaningful and worthwhile. 
Suggestions for Future Research Future research investigating the effects of music therapy on paediatric patients’ mood could include a number of different measures of affect. Information from different measurement modalities would provide a clearer picture of the impact of music therapy, and the ways in which it affects patients’ mood.  However, to undertake this type of research, one needs to weigh up the implications this has for practically carrying out the research in a hospital environment, and how invasive it may be for children and their families. Perhaps the inclusion of other measures that do not directly involve the child would be preferable, such as questionnaires or interviews with parents and nursing staff about their observations and 
Paediatric Music Therapy and Affect   79 impressions of the effect music therapy had on the child’s mood. The information garnered retrospectively from the clinical notes suggests that qualitative data might provide a more sensitive measurement of music therapy on mood than that provided by quantitative measures. Therefore, it may be particularly useful to use questionnaire and interview methods in future research.  Similar research using a range of self‐report measures of mood could be employed in different settings. There may be wards of large paediatric hospitals that have a more controlled environment, enabling data outcomes to be less affected by outside influences. The assessment of music therapy on mood may also be applied to different populations, such as elderly clients or hospitalised adults.  Although the hospital setting seems to pose a number of difficulties when attempting to control for variables in experimental studies, it would be beneficial to add more experimental research to the music therapy literature. However, careful planning and sensitivity would be advised to minimise any additional distress the patients and their families may come under as a result of experimental participation.  It has been shown that hospitalised children’s emotion and distress are linked to parental mood and anxiety levels (Siegel & Conte, 2001; Skipper & Leonard, 1968). With a move towards family‐oriented care, research into the influence of parental involvement in music therapy to reduce anxiety and increase positive mood in both children and parents is warranted. Ayson’s (2007) research on child‐parent wellbeing in a paediatric environment examines the way that music therapy can support 
Paediatric Music Therapy and Affect   80 both children and their parents. Her study highlights the value of conducting further research that focuses on the impact of hospitalisation on both patients and their families. This study will contribute to the body of music therapy research in paediatrics, and has helped to illuminate the challenges that are faced in pioneering music therapy in hospital settings in New Zealand. This knowledge could inform professionals in the field and in related fields to advance the progress of establishing music therapy as an important intervention in the care of hospitalised children.  
Paediatric Music Therapy and Affect   81 
Conclusion The results from this study are not clear‐cut. There was no significant difference in children’s self‐reported mood between pre‐ and post‐music therapy scores on McGrath’s (1990) Affective Facial Scale. However, a high (happy) rating was already provided by children at the beginning of the session and there was little room for improvement in rating scores following the session (a ceiling effect). The process of this research highlighted several aspects of the environment of the paediatric ward that may differ from other settings where music therapy is practiced. Due to the nature of the environment, sessions needed to be flexible, could not realistically be planned in advance, and needed to accommodate a wide range of interruptions. This environment therefore appears to have impacted upon the ratings children made on the facial scale in a number of different ways, meaning that their ratings do not necessarily solely indicate the effect of the music therapy sessions. Importantly, initial high ratings may have been a reflection of the anticipation of music making, rather than an indication of the child’s mood prior to the offer of music therapy. Music therapy is still very much in its infancy in paediatric wards in New Zealand, and it was hoped that this research would provide support for its inclusion in programmes for comprehensive care of children in hospital. Although significant results were not obtained, this research is still valuable as it provides insight into the workings of music therapy in this environment, and describes the body of literature on the use of music therapy in paediatrics. This was a relatively small‐scale study, and a number of limitations were recognised. Further research into the effects of music 
Paediatric Music Therapy and Affect   82 therapy on paediatric patients’ affect is warranted. The inclusion of in‐depth qualitative research may reveal more clearly the impact that music therapy makes upon children’s mood and psychosocial wellbeing. It is hoped that this study will spark interest and encourage further research in this field. 
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Appendix A 
McGrath’s (1990) Affective Facial Scale, as used in this Research 
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Appendix B 
Example of Music Therapy Clinical Notes  
Date:  18/11/08 
Time: 2:30 – 3:00 pm 
Name: Andy1 
Age:  4 
Reason for Hospitalisation: scheduled operation to release burn scar contractures in the neck2 
Parent/sibling present: Mum and big sister, Alana 
Goal: distraction while waiting for surgery 
Comment: Andy really seems to like “Twinkle, Twinkle, Little Star” and we sang it several times with Andy directing which instruments each person played. Mum explained that she played an orchestral recording of this song to calm him down when he came out of surgery (he has had several previous operations for his burns). I wondered if perhaps he wanted to hear and play this song to help regulate his anxiety before his operation. I had initially picked up on the song as his sister had been playing it on the toy piano in the corner of the playroom. We sang “We’ve got a Rock Band” and Andy appeared to particularly favour playing very fast. In general, Andy played a steady beat and was listening carefully to the music to match the phrase endings. He reported feeling happy but “sad at the same time,” although this corresponded to the happiest face on the facial scale. I think his comment was likely to be an indication of pre‐operative anxiety.                                                          1 All names have been changed to help protect patient confidentiality 2 A burn scar contracture is where the scarring from a burn thickens and tightens as it heals, restricting muscle movement. 
